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El presente trabajo de investigación se realizó en el Hospital Gineco- 
Obstétrico Isidro Ayora con el objetivo de identificar el número de mujeres en 
edad reproductiva portadoras del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
coinfectadas con el Virus Papiloma Humano (VPH), la metodología utilizada 
fue de recolección de datos mediante un cuestionario. 
El estudio se realizó con 184 casos que corresponde a un 0,82% de la 
población Ecuatoriana en el cuál se pudo identificar que el 40% de las 
pacientes VIH positivo cursan entre la edad de 20-25 años, el 58% inició de 
su vida sexual entre los 15-17 años, el 57% estado civil de Unión Libre, su 
educación es media, el 71% de estas pacientes son amas de casa, mediante  
el estudio citológico e histopatológico se pudo identificar que el 23.3% de las 
pacientes inmuno deprimidas estuvieron co infectadas con el Virus Papiloma 
Humano (VPH).  
 
PALABRAS CLAVES: INFECCIONES POR RETROVIRUS, VIRUS DEL 










El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un problema epidemiológico 
de acuerdo con el reporte mundial elaborado por ONUSIDA, a finales del año 
2010 existían 34´000.000 de personas viviendo con Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el mundo.  Se informa que en 33 países 
la incidencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se ha reducido 
en más del 25% entre 2001 y 2009. De estos, 22 países están en África 
subsahariana. Las  epidemias más grandes en el África Subsahariana -
Etiopía, Nigeria, Sudáfrica, Zambia y Zimbabwe se han estabilizado o están 
mostrando signos de disminución. Sin embargo, varias regiones y países no 
siguen esta misma tendencia. En 7 países, 5 de ellos en Europa Oriental y 
Asia Central, la incidencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
aumentó en  más del 25% entre 2001 y 2009.1 
 
Se estima que en Ecuador las personas infectadas por el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el año 2011 es de 22.248 casos a nivel 
de país de los cuales 7.566 casos es en mujeres de las cuales se han  
atendido en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora en el año 2008-2012 
son 178 casos que corresponde a un 0,80% de la población Ecuatoriana y el 
2.35% de las mujeres fueron atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora. 
 
Cada año mueren medio millón de niños en todo el mundo por enfermedades 
vinculadas al VIH/SIDA. La mayor parte de ellos adquirieron el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) por transmisión vertical es decir de madre a
                                                





hijo, durante el embarazo, el parto o la leche materna. Estas muertes podrían 
evitarse con información y ampliando el acceso a los  servicios de salud, ya 
que en la actualidad apenas 10% de las mujeres pueden beneficiarse de 
ellos.2 
 
La UNICEF se propuso como meta para el año 2010 que 80% de las mujeres 
que lo necesiten pueda acceder a servicios de salud para prevenir la 
transmisión del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) a sus hijos, pero 
en este momento menos de 10% de las mujeres puede beneficiarse de esta 
clase de servicios. 
 
En el Ecuador, UNICEF para el año 2008 indicó que la tasa de prevalencia 
del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el país era de 0,3 entre 
los adultos a finales del 2007, y el número estimado de personas viviendo 
con SIDA en el país era de 26 000.  
 
Para el año 2011 el Programa Nacional de SIDA en el Ecuador indicó que la 
provincia con el mayor número de casos en el país es Guayas con 12.347 
casos, seguida de Pichincha con 2.862 casos y de  Manabí con 1.286 casos.2  
 
El Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora es el centro de atención de tercer 
nivel responsable de ofrecer atención a las pacientes con Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en la capital del país el HGOIA cuenta con 
normas para diagnosticar eficientemente displasia cervical en mujeres con 
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Dada la importancia de realizar 
la correlación  citología, colpsocopía y biopsia como estándar de calidad de 
atención
                                                






La investigación se justifica porque no existe un estudio que haya revelado el 
porcentaje de correlación entre las tres pruebas en la institución, la que 
colaborará para elaborar normas o procedimientos que permitan diagnosticar 
con claridad y mayor presición los estudios del tracto genital inferior de las 
pacientes portadoras del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). 
 
 
1.2 PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
Determinar el número de mujeres infectadas por el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) que presentan una infección oportunista 
como el Virus Papiloma Humano (VPH) atendidas en el hospital  GINECO- 
OBSTÉTRICO “ISIDRO AYORA” en el período enero 2008 - diciembre del 
2012. 
 1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El VIH/SIDA causa terribles estragos, no sólo entre quienes contraen la 
enfermedad o mueren por esa causa sino también entre sus familiares, 
comunidades y gobiernos. Esto se refleja en el número de huérfanos, los 
desequilibrios y traumas en las familias, el abatimiento de los trabajadores, la 
sobrecarga a los servicios de salud y en los sistemas sociales. Se calcula 
que las nuevas infecciones por el VIH ocurren a razón de 11 por minuto y 
que más de la mitad se presentan en jóvenes entre 15 y 24 años de edad.1 
 
El porcentaje de transmisión sexual podría relacionarse estrechamente con 
el bajo nivel de uso del condón, apenas alcanza al 6.1% de las mujeres entre 
15 y 45 años, lo que evidencia un bajo cuidado de la salud sexual en la 
población relacionado con factores culturales y de relaciones de género.2
4 
 
El virus papiloma humano VPH a mostrado ser una infección oportunista en 
pacientes inmunodeprimidos para los cual es necesario identificar 
precosmente las infecciones en pacientestes VIH positivas. 
 
De los más de 30 genotipos del VPH que infectan la mucosa anogenital, los 
VPH 16 y 18 son los responsables a escala mundial de aproximadamente el 
70% de los cánceres de cuello de útero y los VPH 6 y 11 del 90% de las 
verrugas anogenitales.3 
 
1.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Identificar cuál es prevalencia de mujeres infectadas por el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) que presentan el Virus Papiloma Humano 
(VPH) atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora durante el 




Las pacientes infectadas por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana VIH 
coinfectadas por el Virus Papiloma Humano VPH presentan una disminución 
en la inmunidad que podría llevar a una alteración en la progresión de las 




                                                
3 Bull P, Moreno G, Vizcaino M, Carreras R. (2007). Virus del papiloma humano y 
neoplasia cervical en pacientes infectadas por el virus de la inmunodeficiencia 





1.6.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar el número de mujeres infectadas con el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) ante la presencia de infecciones de 
transmisión sexual (ITS)  y las estrategias para prevención y control durante 
su vida sexual y la gestación. 
 
1.6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Determinar la prevalencia de mujeres en edad reproductiva 
infectadas por el VIH. 
• Determinar datos de las pacientes del estudio (Edad, ocupación, 
estado civil, instrucción, número de compañeros sexuales, 
antecedentes Gineco-Obstétricos, carga viral y número de 
linfocitos CD4) 
• Determinar las estrategias para disminuir las infecciones de 
transmisión sexual en mujeres con el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH). 
• Describir los tratamientos existentes para evitar la replicación del 
VPH en pacientes portadoras del Virus de la  Inmunodeficiencia 
Humana (VIH). 
• Determinar la importancia del control prenatal como variable crucial 




El presente trabajo está realizado con el objetivo de identificar el número de 
mujeres en edad reproductiva con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
coinfectadas con Virus del Papiloma Humano (VPH) atendidas en el Hospital  
Gineco-Obstétrico ISIDRO AYORA que es el centro de atención de tercer 
nivel responsable de ofrecer atención a las pacientes gestantes con VIH en 
la capital del país el HGOIA cuenta con normas para diagnosticar 
eficientemente displasia cervical en mujeres con VIH. Dada la importancia de 
realizar la correlación  citología, colposcopía y biopsia como estándar de 
calidad de atención, la investigación se justifica porque no existe un estudio 
que haya revelado el porcentaje de correlación entre las tres pruebas en la 
institución, la que colaborará para elaborar normas o procedimientos que 
permitan diagnosticar con claridad y mayor precisión los estudios del tracto 
genital inferior de las pacientes con VIH y coinfectadas con el virus papiloma 
humano (VPH). 
El virus de inmunodeficiencia humana es un problema epidemiológico de 
acuerdo con el reporte mundial elaborado por ONUSIDA, a finales del año 
2010 existían 34´000.000 de personas viviendo con Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el mundo.  Se informa que en 33 países 
la incidencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se ha reducido 
en más del 25% entre 2001 y 2009. De estos, 22 países están en África 
subsahariana. 
Las  epidemias más grandes en el África subsahariana -Etiopía, Nigeria, 
Sudáfrica, Zambia y Zimbabwe- se han estabilizado o están mostrando 
signos de disminución. Sin embargo, varias regiones y países no siguen esta 
misma tendencia. En 7 países, 5 de ellos en Europa Oriental y Asia Central, 
la incidencia del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) aumentó en  
más del 25% entre 2001 y 2009.1 
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Se estima que en Ecuador las personas infectadas por el Virus de la 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el año 2011 es de 22.248 casos a nivel 
de país de los cuales 7.566 casos es en mujeres de las cuales se han  
atendido en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora en el año 2008-2012 
son 178 casos que corresponde a un 0,80% de la población Ecuatoriana y el 
2.35% de las mujeres fueron atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora.4 
De los más de 30 genotipos del VPH que infectan la mucosa ano genital, los 
VPH 16 y 18 son los responsables a escala mundial de aproximadamente el 
70% de los cánceres de cuello de útero y los VPH 6 y 11 del 90% de las 
verrugas anogenitales. 
Los individuos con inmunosupresión secundaria por VIH o trasplante de 
órganos presentan un riesgo aumentado de desarrollar cánceres 
anogenitales asociados al VPH si se compara con individuos sanos de la 
misma edad. Se ha demostrado q las mujeres VIH positivas presentan mayor 
riesgo displasias cervicales al compararlas con sus homologas VIH 
negativas. Esta asociación parece ser más frecuente en las mujeres con 
recuento bajo de linfocitos TCD4. Las mujeres coinfectadas con VIH y VPH 
simultáneamente presentan un riesgo mayor de displasias cervicales que las 
infectadas con solo unos de los 2 virus. 
El VHP representa una de las infecciones de transmisión sexual más 
comunes, aunque todavía poco conocida, la familia de los VHP cuenta con 
más de 150 tipos virales en relación con su patogenia oncológica, Los tipos 
VPH-16 y VPH-18 han sido categorizados como de alto riesgo, en base a 
que se encuentran en más del 50% de los CIN grado 2 y 3 y en 
aproximadamente 70% de los cánceres de cérvix.




La infección por VPH puede cursar de tres formas: clínica, subclínica o 
latente. La forma clínica habitual son las verrugas y condilomas genitales. La 
infección subclínica no es visible a simple vista y es necesario la realización 
de un estudio colposcópico del cérvix, pene, vagina, vulva o ano tras la 
aplicación de ácido acético y puede ser diagnosticada citológicamente 






















2.1 MARCO TEÓRICO 
2.1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
El descubrimiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), que 
desencadenó la pandemia del síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA), fue sin duda alguna, un hecho trascendental, más allá de las 
rivalidades científicas y disputas de política internacional.5 En el Ecuador el 
primer caso de VIH se descubrió en 1984, a la fecha el Ministerio de Salud 
Pública ha registrado 22.248 casos.  A continuación se ofrece un panorama 
de la epidemia a nivel mundial y la situación nacional actual.2 
 
2.1.2 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
El VIH/SIDA causa terribles estragos, no sólo entre quienes contraen la 
enfermedad o mueren por esa causa sino también entre sus familiares, 
comunidades y gobiernos. Esto se refleja en el número de huérfanos, los 
desequilibrios y traumas en las familias, el abatimiento de los trabajadores, la 
sobrecarga a los servicios de salud y en los sistemas sociales. Se calcula 
que las nuevas infecciones por el VIH ocurren a razón de 11 por minuto y 
que más de la mitad se presentan en jóvenes entre 15 y 24 años de edad.6
                                                
5 Cronología del descubrimiento del HIV como causa del SIDA, 2003 





La Organización Mundial de la Salud señaló para el año 2009 los siguientes 
datos estadísticos sobre el SIDA en el mundo.7 
 
En América Latina existen 2.0 millones de adultos y niños viviendo con SIDA, 
en el año 2008 hubieron 170 000 nuevos infectados, se registraron 77 000 
muertes entre adultos y niños. 
 
Los menores de 15 años se estimó que constituían 31 000, los menores de 
15 años que en el 2008 se infectaron con VIH fueron 6 900 y se calculó que 
en este grupo etario 3 900 menores fallecieron a causa de la enfermedad.7 
 
La XVII Conferencia Internacional de SIDA celebrada en México para el mes 
de agosto del 2008 reveló que la proporción de infectados varía con respecto 
al sexo, es así que en Asia Sub-Sahariana, el 61% de quienes viven con VIH 
son de sexo femenino, mientras que en el Caribe esto representa el 43%.6 
 
El programa nacional del SIDA del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 
para el año 2011 presentó una nueva edición sobre su informe anual que 
expresa el impacto del SIDA en el país.7 
 
2.1.3 SITUACIÓN EN EL ECUADOR 
 
En el año 2008 la Organización de las Naciones Unidas para el sida 
(ONUSIDA) reporta una prevalencia del VIH en el Ecuador que oscila entre 
0.1 y 0.5%. Según datos epidemiológicos del Programa Nacional del 
VIH/sida, la epidemia continúa siendo de tipo concentrada, debido a una 
                                                
7Organización Mundial de la Salud. (2007). Edtimated number of people newly 







prevalencia mayor al 5% en poblaciones específicas como los  hombres que 
tienen sexo con hombres (HSH) 19%, y una prevalencia menor al 1% en 
población general (embarazadas 0.18%).  En el país además se tienen datos 
de prevalencia en otros sectores como las trabajadoras sexuales (TS) 3.4%  
y población privada de libertad (PPL) 0.4%.2 
GRÁFICO I 
 
HSH: Hombres que tienen sexo con otros hombres, TS: Trabajadoras sexuales, PPL: 
Personas privadas de la libertad. 
Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de VIH/SIDA, Programa Nacional de prevención 
del VIH/ sida e ITS 2011. Elaborado: PNS 
 
En el 2010 los grupos más expuestos tienen en común como vía de 
transmisión la (vía sexual sin protección), en un 99.52%, seguido del (Uso de 
drogas intravenosas) en el 0.08%. Estos datos son obtenidos del total de 
casos definidos como SIDA en las notificaciones de mayores de 13 años 
para este año.2 
 
El porcentaje de transmisión sexual podría relacionarse estrechamente con 
el bajo nivel de uso del condón, que de acuerdo con la encuesta ENDEMAIN 
(ENCUESTA DEMOGRÁFICA Y DE SALUD MATERNA E INFANTIL) del año 
2004, (último dato de representatividad nacional disponible), apenas alcanza 
al 6.1% de las mujeres entre 15 y 45 años, lo que evidencia un bajo cuidado 




Se ha dado un notable incremento en la notificación durante la primera 
década del presente siglo de casos de VIH, casos de Sida y defunciones, 
este incremento se atribuye a las siguientes estrategias: 
 
• Captación y búsqueda activa de casos implementada desde el año 
2005 por el Ministerio de Salud. 
• Tamizaje regular y gratuito en embarazadas desde las unidades del 
MSP. 
• Tamizaje en personas con ITS y pacientes con tuberculosis que 
acuden a los servicios de salud. 
• Incremento de los centros de consejería pre y post prueba a partir del 
2007. 
• Modificación del registro de defunciones, al incorporar los datos del 
INEC basados en certificados de defunción. 
 
De acuerdo a los datos obtenidos por medio del sistema de vigilancia 
epidemiológica del Programa Nacional de Prevención y Control del VIH/sida 
e ITS (PNS) en el año 2010, se observa que la frecuencia acumulada de 
casos notificados desde 1984 al 2010 es de 18.524 personas viviendo con 
VIH, así como 8.338 personas viviendo en fase SIDA. El total de defunciones 
en este período al 2010 es de 7.031 y además se registran 6.765 personas 




Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de VIH/SIDA, Programa Nacional de 
prevención del VIH/SIDA e ITS 2011. Elaborado:PNS 
  
En el gráfico se pueden observar las curvas de tendencia de los casos de 
VIH, de sida y defunciones relacionadas al VIH desde el primer caso en el 
año 1984. La tendencia se da siempre hacia el incremento, observándose 
que en cada década hay una relación con el mejoramiento del sistema de 
vigilancia epidemiológica y del sistema de información. Ha contribuido 
también el incremento del acceso de la población a las pruebas de tamizaje.
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Esto se refleja en los datos del Informe Sesión Especial de la Asamblea de 
ONU para el VIH-sida (UNGASS) 2010 donde los años 2008 y 2009 
muestran un incremento en el 40% de la notificación de casos en relación 
con los años anteriores en esa década. Durante el año 2008 se notificaron 
3.041 casos de VIH, 4.041 casos en el 2009, 3.966 casos en el 2010 y 3.438 
casos en el 2011. La tasa de incidencia del 2008 es de 22,03 x 100.000 
habitantes y en el año 2011 es de 21,76 x 100.000 habitantes. 
 
De acuerdo al mismo informe, para el año 2009 el grupo de personas entre 
20 y 44 años continúa siendo el segmento poblacional más afectado ya que 
registran el 72.5% de casos de VIH y el 78.3% de casos de Sida del total 
nacional. Este rango de edad corresponde a población económicamente 
activa. 
 
La estrategia de prevención de la transmisión de madre a hijo/a presenta 
273.673 mujeres tamizadas en las que se identificó a 506 mujeres positivas.  
 
Por ende, la prevalencia de VIH en embarazadas y de la población general al 
2010 en el Ecuador fue de 0,18%. La tasa de incidencia del VIH y de SIDA 
en el 2010 fue de 27,72 y de 9,09 por 100.000 habitantes En relación con la 
razón de masculinidad, los primeros reportes evidencian que entre 1987 y 
1988, existía una relación de 30 hombres por 1 mujer con VIH y para la 
década de los noventa la razón hombre / mujer para VIH ha disminuido hasta 
dos a uno y se ha mantenido estable hasta finales del 2010. En relación al 
sida, la relación era de 11 hombres por cada mujer y en el nuevo milenio la 
razón ha disminuido a dos hombres por cada mujer. 
 
Estas tendencias tienen que ver con diversos factores como la búsqueda 
activa que se realiza en el grupo de mujeres embarazadas y mujeres con ITS 
que incrementa sustancialmente su registro. Esta situación no se produce en 
el caso de los hombres, pues los servicios públicos están orientados de 
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manera privilegiada para mujeres y niños y no se han establecido estrategias 
dirigidas a incrementar su cobertura hacia los hombres y menos hacia los 
grupos de mayor exposición como los HSH. 
 
Si se compara sexo con edad se evidencia que entre 10 a 14 años no hay 
diferencia entre el porcentaje de hombres y mujeres con VIH. Entre 15 y 19 
años aumenta un tanto el porcentaje de hombres pero la diferencia no es tan 
significativa. Esto es contrario al rango de VIH de dos hombres por una 
mujer. Esta variación en la tendencia en estas edades no ha sido 
investigada. 
 
Entre la población menor de 15 años, el grupo de 1 a 4 años presenta el 
mayor número de casos, con el 70.6% de casos de VIH y el 52% de casos 
de Sida.8 
 
2.1.4 DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA 
 
Según los datos disponibles del año 2011, la región Costa sigue siendo la 
más afectada por la epidemia, y la provincia del Guayas registra la mayor 
incidencia de VIH, seguida por las provincias de Los Ríos, Manabí y 
Esmeraldas. En el caso de la región Sierra, la provincia de Pichincha tiene el 
mayor número de casos de toda la región. 
 
En cuanto a los casos de VIH y a la tasa de incidencia de VIH por provincias 
en el 2011 podemos observar que Guayas mantiene tiene el más alto 
número de casos y por cierto también la más alta tasa de incidencia de 58.24 
por 100.000 habitantes, le sigue Esmeraldas con 44.94, El Oro con 36.64,
                                                
8Ministerio de Salud Publica. (2007 - 2011). Programa Nacional de SIDA/ITS. Recuperado el 





Los Ríos con 23.78, Santo Domingo con 22.68, Sucumbíos con 21.22, 
Pichincha con 19.03, Santa Elena con 15.27, Manabí con 14.56, Orellana 
con 13.78, y Napo con 10.57; las demás provincias tienen tasas por debajo 
del 10 por 100.000 habitantes. 
 
2.1.5 PRIORIZACIÓN GEOGRÁFICA DE LAS 
INTERVENCIONES 
 
A principios del año 2009 la Dirección de Control y Mejoramiento de la Salud 
Pública (DCMSP) y el PNS desarrollaron una estrategia de priorización 
territorial de la respuesta al VIH/Sida. Los indicadores utilizados para este 
ejercicio se construyeron a partir de los datos del sistema de vigilancia 
epidemiológica para el año 2008 y fueron: 
 
•  Número de casos de Sida. 
•  Personas infectadas con VIH. 
•      Prevalencia de VIH/Sida del año 2008. 
•  Mortalidad por Sida de año 2006. 
•  Prevalencia de VIH en embarazadas del 2008. 
•  Prevalencia de tuberculosis 2008. 
•  Prevalencia de embarazo en adolescentes 2008. 
 
Se identificaron las provincias con mayor prevalencia de VIH/Sida y se 
seleccionó a los cantones o municipios con los índices más altos 
clasificándolos en cantones de alta, mediana y baja prioridad. Provincias de 
la sierra central como Cotopaxi, Chimborazo y Cañar a pesar de presentar 
tasas altas de tuberculosis, de embarazos en adolescentes y de 
analfabetismo, reportan un número bajo de casos de VIH/Sida e ITS.2
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2.1.6 AVANCES EN RELACIÓN A LA ATENCIÓN INTEGRAL A 
PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA (PVV). 
 
El país ha tenido importantes avances en cuanto a la inversión en atención 
de salud. Del total presupuestado de los años 2008-2009 en el Programa 
Nacional de Prevenciones y Control de VIH/SIDA e ITS (PNS), se priorizó la 
adquisición de medicamentos antirretrovirales invirtiéndose el 57% del 
presupuesto total, el 38% fue utilizado para la adquisición de pruebas de 
tamizaje, carga viral y CD4, y un 4% para la compra de leches artificiales 
para hijos de madres que viven con VIH o sida. 
 
Para la atención integral de personas viviendo con VIH/SIDA (PVV) existen 
28 unidades de atención integral, distribuidas en 17 provincias. En el año 
2010 se entregaron medicamentos antirretrovirales a 1.634 personas 
viviendo con VIH/SIDA (PVV) nuevos, dando un acumulado de 6.765 
personas viviendo con VIH/SIDA (PVV) que reciben ARV desde el 2005. 
 
2.1.7 AVANCES EN OTROS SECTORES PRIORITARIOS: 
 
Fortalecimiento de la sociedad civil 
La sociedad civil ha tenido importantes avances en cuanto a organización, 
fortalecimiento, visibilidad, empoderamiento y desarrollo de capacidades. Se 
han consolidado redes nacionales como espacios de organización efectiva 
de personas viviendo con VIH a través de la Coalición Ecuatoriana de 
Personas que viven con VIH/sida; Red Ecuatoriana de organizaciones y 
grupos que trabajan en VIH/sida REDEVIDA, la Red de organizaciones y 
Grupos de ayuda mutua REDOGAM de Guayas. En relación a las 
trabajadoras sexuales la consolidación de la Red Nacional de Trabajadoras 
Sexuales REDTRABSEX y de las personas Trans a través de la Red Trans 
del Ecuador.
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Estas instancias han desarrollado importantes acciones de incidencia 
política, veeduría, esfuerzos para disminuir el estigma y la discriminación y el 
cumplimiento de sus derechos, mejorar la atención y prevención de las ITS y 
el VIH/sida, entre otros.2 
 
Personas que viven con VIH 
La Coalición Ecuatoriana de PVVS se ha establecido como el espacio más 
importante de coordinación nacional de las personas que viven con VIH-sida, 
logrando contar con representaciones o núcleos en catorce provincias del 
país, desarrollando una estructura organizativa solida. El proceso de 
formación en liderazgo de las PVVS ha sido clave acompañado del 
fortalecimiento organizacional. 
 
Es importante destacar la presencia internacional que tiene la Consejería y 
Prueba voluntaria de VIH (CEPVVS) en espacios como la Coalición 
Internacional de Activistas en Tratamiento –CIAT-, y la Red Latinoamericana 
de Personas que Viven con VIH/sida –REDLA-. La CEPVVS ha trabajado en 
importantes temas para mejorar la calidad de vida de las PVV en temas 
como: nutrición, prevención positiva, autoestima, terapias alternativas, planes 
de negocios, entre otros.2 
 
Gays y trans 
El PNS se encuentra elaborando los documentos base para fortalecer los 
servicios de atención a hombres gay, bisexuales y personas trans. También 
se ha ampliado la cobertura para ofertar la prueba de tamizaje y la cobertura 
de entrega de condones desde las unidades de salud como una política 
ministerial de prevención que, unida al control de las infecciones de 
transmisión sexual, fortalecen la política de prevención a grupos más 
expuestos al riesgo al ser los sectores poblacionales mayormente afectados 
por la epidemia en el Ecuador, se está desarrollando la vigilancia 
epidemiológica de segunda generación con estudios de comportamientos y
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prevalencia de VIH en hombres que tienen sexo con hombres y otro con 
personas Trans.  
Acciones de consejería de pares, prevención, fortalecimiento organizativo, 
comunicación, promoción de la prueba de VIH, liderazgo, entre otras han 
sido desarrolladas por organizaciones de la sociedad civil en varias 
provincias del país. 
 
Trabajadoras Sexuales 
En este sector se ha fortalecido la política de atención de salud mediante la 
reorientación del servicio hacia la atención integral de las trabajadoras 
sexuales. Se creó la tarjeta de atención integral en sustitución del antiguo 
carné de control, esta tarjeta actualmente es un requisito que se exige a los 
dueños de los locales de trabajo sexual, como una medida para promover el 
interés de la trabajadora sexual por realizarse chequeos médicos 
sistemáticos. 
 
La Red de Trabajadoras Sexuales del Ecuador se ha fortalecido mediante la 
creación de núcleos provinciales y la formación de promotoras de prevención 
del VIH en su comunidad, ha logrado un posicionamiento nacional e 
internacional. 
 
 Personas privadas de la libertad 
El Ministerio de Justica y Derechos Humanos y la Dirección Nacional de 
Rehabilitación Social en conjunto con el Ministerio de Salud Pública 
desarrollaron la Política de Salud Integral en el marco de la cual se definió el 
Plan de Salud y el plan de prevención del VIH/ITS en el Sistema 
Penitenciario. Desde el Ministerio de Salud en un proceso coordinado entre 
Programa de Tuberculosis, Salud Mental, Programa del sida y Dirección 
Provincial de Salud de Pichincha se realizo la Escuela de formación de 
promotores de salud integral, en la cual se incluyeron temas como: salud
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mental, VIH/sida e ITS, tuberculosis, prevención del uso de drogas y 
liderazgo. Este proceso debe extenderse a otras provincias del país.2 
 
Policías y Militares 
Las dos institucionales cuentan con programas de prevención y atención 
integral a uniformados que viven con VIH, con lo cual las instituciones 
castrenses del país desarrollarán intervenciones que integran la respuesta al 
VIH a nivel de promoción y prevención articulado a temas de salud sexual y 
reproductiva, igualdad de género y violencia.2 
 
Niños, niñas, adolescentes y jóvenes. 
En el ámbito educativo, se ha progresado en la definición de reglamentos y 
decretos ministeriales que favorecen la educación para la sexualidad en el 
ámbito escolar, los que incluyen de manera explícita la prevención de VIH. 
 
En el año 2009 el Ministerio de Educación reporta un 63% de cobertura a 
nivel del porcentaje de escuelas que impartió educación sobre el VIH basada 
en las aptitudes para la vida durante el último año académico. 
Entre los años 2007 a 2009 se desarrolla un proceso de generación de 
programas de prevención del VIH en la comunidad universitaria de 11 
centros de educación superior en el país. Se involucran también 40 
municipios que desarrollan principalmente acciones preventivas dirigidas a 
población adolescente y joven. 
 
2.2 EL VIRUS DEL VIH 
 
El flujo de la información genética usualmente va de ADN a ARN y de ahí a 
las proteínas. Por invertir este flujo de información, el virus recibe el nombre
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de Retrovirus, almacenando su información genética en el ARN.9 El virus 
posee una enzima denominada Transcriptasa Reversa,  que les permite 
sintetizar ADN viral el cual se integra a los cromosomas de las células para 
servir en el futuro como base de la replicación viral.  La mayoría de seres 
humanos, tienen el VIH-1, el cual predominantemente a través de la 
reducción de los CD4+ vuelve al paciente susceptible a presentar 
enfermedades oportunistas.10 
 
El virus está compuesto por una envoltura formada por una doble capa 
lipídica que procede de la célula infectada y que contiene las proteínas 
virales gp120, gp41, GP: 160 e internamente la gp17.  La nucleocápside 
central que se denomina “core” está formada por la proteína p24 y envuelve 
dos cadenas idénticas de ARN y las enzimas necesarias para la integración 
en el genoma del huésped: transcriptasa inversa, proteasa e integrasa.11 
 
El virus tiene un tropismo específico hacia las células con el marcador T4 + 
(Linfocitos cooperadores), en los que produce destrucción celular, tiene 
además afinidad hacia los linfocitos B, macrófagos y los Pro mielocitos a los 
que infecta en forma persistente, así como a algunas células del sistema 
nervioso central, los oligodendrocitos y astrositos. Por la afección de los 
linfocitos cooperadores, el paciente con SIDA es incapaz de controlar las 
infecciones, como consecuencia desarrolla infecciones mortales ante las 
cuales el paciente no tiene una respuesta inmune adecuada, favoreciéndose
                                                
9 Morales, A. (2007). Conocimientos, Actitudes y Practicas sobre VIH/SIDA. 
Nicaragua: Universidad Autonoma de Nicaragua. 
 
10 Sudharsan S, Biswas J. (2008). Introduction and inmunopathogenesis of acquired 
inmune deficiency sindrome. 
 
11 CDC. (Julio de 2008). Centro para el Control y la Prevención de Efermedades. 





el desarrollo de neoplasias, principalmente Sarcoma de Kaposi y de 
Linfomas.8 
 
El Virus de la Inmunodeficiencia Humana, como la mayoría de los virus 
envueltos, define su estructura cuando abandona la célula infectada, durante 
este proceso, adquiere fragmentos de la membrana de la célula huésped y 
proteínas derivadas de la membrana celular como parte integral de su 
envoltura madura.  
 
Estos componentes de la envoltura viral derivados del huésped pueden 
ejercer algunos efectos en el ciclo de vida del virus, en la interacción virus-
célula, especialmente en la respuesta del huésped a sus propias proteínas 
incorporadas por el virus y, finalmente, en la patogénesis de la enfermedad 
inducida por el virus.12 
 
2.2.1 MECANISMO DE INTERACCIÓN CON EL HUÉSPED 
 
La interacción virus- célula huésped se puede resumir de la siguiente 
manera:  
 
1- RECONOCIMIENTO: El virus reconoce a la molécula CD4 de la 
membrana de las células humanas a través de la glicoproteína gp120. 
 
2- ADHERENCIA: El VIH se adhiere a la membrana de la célula en una 
unión de tipo receptor-ligando.
                                                
12 Canedo D, Sánchez G, Cervantes G. (2008). Proteinas del huésped incorporadas en 




3- ENTRADA: Una vez adherido el virus penetra por un mecanismo de 
endocitosis mediada por receptores al interior de la célula huésped. 
 
4- ACTIVACIÓN DE LA ENZIMA TRANSCRIPTASA REVERSA: 
Esta se activa y transcribe la información de su ARN en ADN de doble 
cadena. 
 
5- INTEGRACIÓN DEL ADN VIRAL: el ADN viral se integra al genoma 
de la célula huésped quedando entonces como Provirus, que puede 
permanecer latente por mucho tiempo. 
 
6- TRANSCRIPCIÓN Y TRADUCCIÓN DEL ADN VIRAL: El ADN 
viral es transcrito por la maquinaria celular formando ARN mensajero viral, 
este ARN mediante complejos mecanismos de regulación será procesado 
para la traducción y síntesis de proteínas virales o bien para los nuevos 
viriones. 
 
7- ENSAMBLAJE: Las proteínas y el ARN viral se ensambla utilizando la 
parte interna de la membrana celular. 
 
8- SALIDA: La salida de nuevos viriones ocurre por gemación, la 
membrana celular envuelve a las proteínas y ARN viral, quedando libre los 
viriones en el exterior celular.13
                                                
13 Sánchez M, Castano A, Linde A. (2006). Acute primary human inmunodeficiency 
virus infection. En Medicina Interna (págs. 453 - 463). Madrid. 
 
 24 
2.2.2 FACTORES MATERNOS 
 
• CARGA VIRAL: la carga viral plasmática ha demostrado ser el factor 
predictivo más importante en el contagio perinatal del VIH. Cuanto mayor sea 
la viremia materna, mayor es la posibilidad de transmisión al feto, no sólo en 
el período intraparto sino también incrementando el riesgo de transmisión 
intraútero. Se ha demostrado que la tasa de transmisión vertical es del 0% 
cuando la viremia está por debajo de 1000 copias, de un 20% cuando se 
sitúa entre 1000-10000 copias; 24,1% si las cifras oscilan entre 10001-
50000; 31,6% entre 50001- 100000 y alrededor del 63,3% cuando la carga 
viral supera las 100000 copias/ml.14 
 
TABLA  
RNA VIH (Copias/ml) % TRANSMISIÓN 




> 100000 63,3% 
 
Sin embargo, existen casos de transmisión perinatal en mujeres con cargas 
virales indetectables. Parece además, que la carga viral materna no sólo se 
relaciona con un mayor riesgo de contagio sino que también se asocia con 
mayor incidencia de prematuridad. Se ha demostrado niveles elevados de 
VIH en las secreciones genitales y su relación con un mayor riesgo de 
transmisión vertical.
                                                






• NIVELES DE LINFOCITOS CD4: niveles bajos de CD4 facilitan la 
infección por VIH. El recuento y porcentaje de estos linfocitos actúan como 
factor de riesgo fundamentalmente cuando el recuento es inferior 400/µl o la 
proporción de CD4 se sitúa por debajo del 29% del total de linfocitos). El bajo 
recuento de CD4 no es más que una manifestación indirecta de una carga 
viral elevada y de una enfermedad en estadios más avanzados (la trasmisión 
es mayor si la enfermedad ha progresado a SIDA o la infección es 
sintomática). 
 
• OTROS FACTORES INMUNOLÓGICOS: estudios demuestran que 
la existencia de mutaciones en el receptor que emplea el VIH para infectar la 
célula pueden actuar como protección frente a dicha transmisión. 
Así, la mutación en el receptor CCR-5 (en individuos homocigotos) ofrece 
protección frente al contagio sexual en adultos. 
 
• CONDUCTAS DE RIESGO MATERNAS: el tabaquismo, el empleo 
de drogas duras (cocaína, heroína), la actividad sexual frecuente durante el 
embarazo y el alcohol favorecen la adhesión de virus como el VPH y de 
enfermedades oportunistas. 
 
• COINFECCIONES: la existencia de seropositividad para el CMV o el 
VEB se relaciona con mayor riesgo de contagio fetal así como la coexistencia 
de infecciones cérvico vaginales o úlceras en el tracto genital. La coinfección 
por el virus de la hepatitis C no sólo facilita la mayor transmisión vertical de 
éste último sino que además parece incrementar las posibilidades de 
contagio por el VIH. 
 
• FACTORES NUTRICIONALES: el déficit de vitamina A se ha descrito 
como factor favorecedor de la transmisión perinatal debido a que puede 
debilitar el sistema inmunitario y producir alteraciones en la integridad de la
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mucosa intestinal. Sin embargo, la suplementación con esta vitamina a 




El diagnóstico de la infección por VIH durante el embarazo se realiza 
utilizando las mismas pruebas que se aplican a otros adultos. Se trata de 
estudios que detectan anticuerpos para el VIH, como son las pruebas inmuno 
enzimáticas (EIA) y la prueba de inmunoelectrotransferencia (Western blot). 
Para mejorar la oportunidad del diagnóstico, se han desarrollado además las 
llamadas “pruebas rápidas”, cuyos resultados se obtienen a los 15 o 20 
minutos después de obtenida la muestra. Estas pruebas son de especial 
utilidad en la prevención de la transmisión perinatal, ya que el tiempo en que 
se realice el diagnóstico y se brinde el TARV es crucial para disminuir el 
riesgo de la transmisión. 
 
Para el diagnóstico de niños, los métodos anteriores no son del todo 
eficientes pues la transmisión de los anticuerpos de la madre al producto 
puede generar falsos positivos. Por esta razón, se deben utilizar 
herramientas como: el cultivo viral, el DNA del VIH y la carga viral, la cual 
detecta RNA viral.15
                                                




2.3 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) 
 
El Virus del Papiloma es un virus ADN perteneciente a la familia 
Papillomaviridae.16 Representa un grupo de virus muy heterogéneo 
ampliamente distribuido en la naturaleza, infectando principalmente 
vertebrados. Son virus epitelio tropos que infectan piel y mucosas, como la 
bucal y la ano genital. Se han identificado más de 200 tipos de Virus del 
Papiloma (VP), de los que unos 100 afectan a la especie humana (VPH) y de 
estos unos 40 afectan el área ano-genital. Los VPH son virus de tamaño 
pequeño (55 nm), no encapsulados, presentan una simetría icosaédrica con 
72 capsomeros y poseen una doble cadena circular de ADN de unos 8.000 
pares de bases. 
 
El genoma se compone de genes precoces (E) y tardíos (L). Los genes L1 y 
L2 codifican las proteínas que forman parte de la cápside viral y es contra 
estas proteínas que se dirige la respuesta inmune del huésped. Los genes 
precoces E1 a E7 tienen diferentes funciones, siendo algunos de ellos los 
causantes de la transformación neoplásica de los queratinocitos infectados. 
 
Estos virus tienen dos formas de replicación: una en la que existe una 
replicación estable de un bajo número de copias virales en forma episomal 
en las células basales, o bien una replicación productiva en células que se 
dividen continuamente. En el epitelio escamoso normal, la proliferación 
celular está restringida a unas pocas células de la capa basal, finalizando el 
ciclo celular en las células supra basales que las conducirá a la 
diferenciación terminal. Cuando el VPH infecta la capa basal y parabasal, se 
pueden detectar, mediante hibridación in situ, la expresión de los genes 
precoces, pero no de las proteínas estructurales de la cápside. En contraste
                                                




la expresión de los genes tardíos de las proteínas estructurales y del 
ensamblaje viral completo está restringida a las células superficiales más 
diferenciadas del epitelio escamoso que están destinadas a la descamación. 
 
La replicación viral está íntimamente ligada a la diferenciación de las células 
epiteliales. Consecuentemente, la replicación del ADN viral, trascripción del 
genoma viral, así como la formación de la cápside, sólo ocurre en los 
queratinocitos, las células con la capacidad de la maduración escamosa. 
 
El receptor celular para el VPH se encuentra en las células basales del 
epitelio, aunque actualmente se desconoce el receptor específico. El virus 
alcanza las células basales a través de abrasiones y microtraumas, pero sin 
causar infección sistémica, ni respuesta inflamatoria local. En las lesiones 
benignas y displasias de bajo grado, el virus existe en forma episomal en las 
células basales y células más diferenciadas. Sólo se replica, no obstante, en 
los núcleos de las células infectadas y no se transmite la infección de una 
célula a otra, sino que se disemina a consecuencia de la degeneración de las 
células descamadas. 
 
A nivel citológico e histológico, el efecto citopático que causa en la célula 
escamosa madura es el coilocito que se caracteriza por presentar un halo 
claro perinuclear y un núcleo irregular, agrandado e híper cromático que 
frecuentemente presenta fenómenos de bi nucleación.17 
 
Las lesiones precursoras reflejan el espectro de la atipia epitelial inducida por 
el VPH, que van desde proliferaciones epiteliales benignas, tipo condiloma 
acuminado, hasta alteraciones del desarrollo celular, inestabilidad génica y 
expresión viral génica alterada, como ocurre en CIN.
                                                
17Di Girolamo W, Coronato S, Laguens G. (2003). La infección con HPV en mujeres HIV. Facultad 
de Ciencias Médicas. 
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En la mayoría de cánceres vemos que el genoma viral está integrado en el 
ADN celular, aunque sin presentar un cromosoma específico para la 
integración. De forma similar, tampoco existe un sitio específico de 
integración viral, aunque con VPH 16 se ha visto que frecuentemente ocurre 
cerca de la región viral E1/E2 que corresponde a una zona de regulación de 
la trascripción viral. La integración provoca una pequeña dilección de ADN, 
de unas 3 kilobases, y por tanto una disrupción de E2. Esto se acompaña de 
un aumento en la expresión de los oncogenes E6 y E7, debido a que un 
producto del gen E2, una proteína transcripcional activadora, reprime la 
acción de E6 y E7 por unión con la región promotora p97,18 pero con la 
disrupción de E2 desaparece el control negativo de E6 y E7 desaparece.  
 
Este hecho se considera una parte fundamental en el desarrollo y progresión 
tumoral. 
 
Se ha comprobado que la reintroducción de E2 en el carcinoma escamoso 
cervical VPH 16 provoca la inactivación de p97 y que las células tumorales 
mueren vía apoptosis. En general todos los tumores VPH positivos 
mantienen la expresión de E6 y E7. Sin embargo, la integración viral en el 
genoma celular no es un evento necesario para el desarrollo del cáncer, ya 
que se ha visto en algunos tumores que el VPH sólo aparece en forma 
episomal. 
 
El efecto oncogénico del VPH de alto riesgo reside principalmente en dos de 
sus oncoproteínas precoces, la E6 y la E7, y en parte la E5. En una célula 
normal el daño en el ADN induce la detención del ciclo celular y la reparación 
del ADN o la apoptosis celular, pero estos mecanismos quedan alterados por
                                                
18Munoz N, Bosch F, Sanjose S. (2003). Epidemiologic classificacion of human 
papilomavirus types associated with cervical cancer. Egland: J Med. 
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la interacción de los oncogenes del VPH, anulando la detención del ciclo 
celular y la apoptosis. 
 
A pesar que el VPH inmortaliza las células escamosas, se requieren otros 
cofactores o carcinógenos para causar tumorigenicidad. Este requisito se 
refleja en el hecho de la desproporción que existe entre la prevalencia de las 
tasas de infección por VPH comparadas con las del cáncer causado por 
VPH.19 
 
2.3.1 ASPECTOS CLÍNICOS DE LA INFECCIÓN POR VPH 
 
Los VPH que infectan los epitelios humanos se subdividen en virus de bajo 
riesgo, principalmente asociados a verrugas genitales y virus de alto riesgo, 
aquellos que alguna vez han sido detectados en cáncer. Entre los virus de 
bajo riesgo o no oncogénicos tenemos los tipos 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 
70, 72 y 81. Entre los de alto riesgo u oncogénicos tenemos los tipos 16 y 18 
como más frecuentes y 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82. 
Como probablemente oncogénicos deben ser considerados los tipos 26, 53 y 
66. Los tipos VPH-16 y VPH-18 han sido categorizados como de alto riesgo, 
en base a que se encuentran en más del 50% de los CIN grado 2 y 3 y en 
aproximadamente 70% de los cánceres de cérvix. 
 
La infección por VPH puede cursar de tres formas: clínica, subclínica o 
latente. La forma clínica habitual son las verrugas y condilomas genitales. La 
infección subclínica no es visible a simple vista y es necesario la realización 
de un estudio colposcópico del cérvix, pene, vagina, vulva o ano tras la 
aplicación de ácido acético y puede ser diagnosticada citológicamente 
mediante frotis cérvico vaginales o en biopsia.18
                                                





2.3.2 DIAGNÓSTICO DE LAS LESIONES INTRAEPITELIALES 
Y EL CÁNCER CÉRVICO-UTERINO 
 
La neoplasia cervical tiene una historia natural de progresión lenta, pasando 
por lesiones precursoras llamadas Lesiones Cervicales Escamosas 
Intraepiteliales (SIL en inglés), que pueden ser detectadas tempranamente 
con lo cual se ofrece un tratamiento oportuno.20 Aproximadamente el 43% de 
las Neoplasias Cervicales Intraepiteliales Cervicales II (HSIL) no tratados y el 
32% de los NIC III (HSIL) podrían regresar espontáneamente,  el 35% de los 
NIC II y el 56% de los NIC III podrían persistir y el 22% de los NIC II y el 14% 
de los NIC III progresarán a carcinoma de cérvix.21 
TABLA  Reporte de los diferentes sistemas de citología vaginal 
Papanicolaou WHO CIN Bethesda 
Clase I   Negative for intraepitelial 
lesion or malignancy 
Clase II   Atypical squamous cells 
 Mild displasia CIN 1 Low-grade SIL 
Clase III Moderate displasia CIN 2 High-grade SIL 
 Severe displasia CIN 3 High-grade SIL 
Clase IV Carcinoma in situ CIN 4 High-grade SIL 
Clase V Carcinoma Carcinoma Carcinoma 
CIN, cervical 





Fuente: Diagnóstic Citológy,. En: Bibbo M. Coomprehensive citopatología Editorial  Saunders.USA. 
2008. 
                                                
20 Valer V, Jara D, Asmat G, Tello D. (2005). Correlación Clínico-Patológica del cáncer cervical y 
precursores en una población. Lima 
 
21Spitzer M, Apgar B, Botzman G. (2006). Management of histologic Anormalities of the cervix. 




Actualmente la prevalencia del cáncer cervical y o SIL en mujeres infectadas 
por el VIH es de 20  a 43 %.22 Además se ha señalado que la displasia 
cervical asociada a VPH es 10 veces más frecuente en las mujeres VIH 
positivas  que en las seronegativas.17 
 
2.3.3 VPH Y VIH EN LAS LESIONES PRENEOPLÁSICAS Y 
NEOPLÁSICAS 
 
El epitelio es el tejido que sirve de revestimiento a las superficies corporales, 
y permite separar el medio interno y externo.23 Los epitelios son avasculares, 
se nutren por difusión desde la capa conjuntiva subyacente, de la que se 
encuentran separadas por una membrana basal. En general los epitelios 
están constituidos por células en íntima conexión, con diferenciaciones de 
carácter cohesivo entre sí, y con la membrana basal, así como 
diferenciaciones tanto de las superficies libres como de las intercelulares en 
relación con su particular funcionalismo.24 
 
 El epitelio escamoso cervical prolifera desde su capa basal en condiciones 
normales.  Si las células pierden el control de sus funciones básicas (por 
ejemplo, por acción viral), proliferan de modo desordenado y se tornan 
atípicas (displásicas).25 Pero la proliferación no es sinónimo de cáncer, 
(crecimiento descontrolado, capacidad de invasión y destrucción local,
                                                
22 GENSIDA. (2008). Plan nacional sobre el SIDA respecto al diagnóstico y tratamiento del Sarcoma 
Kaposi y Cáncer de cervix uterino en pacientes infectadas por VIH. (M. P., Editor) Recuperado el 
Noviembre de 2012 
 
23Young B, Heat J. (2000). Wheater´s Hitología Funcional. Madrid: Hacourt. 
  
 
24Geneser F. (2000). Cervical histology. En Histologia (3 ra ed., págs. 629 - 635). Madrid: 
Panamericana. 
 
25 Vighi S. (2008). Citopatología de las lesiones intraepiteliales e invasoras del tracto genital femenino. 




metástasis, etc.). La hiperexpresión de E6/E7, genes que a su vez codifican 
proteínas (pE6, pE7) necesarias para la expresión continuada de HPV 
principalmente serotipos 16 y 18 a través de las cuales se produce la 
inmortalización de la proliferación celular.26 A pesar de que los tipos de VPH 
con alto riesgo pueden conducir a la inmortalización celular, no tienen 
capacidad transformadora primaria. Los determinantes de progresión 
neoplásica son el tipo viral, la persistencia de la infección en exámenes 
repetidos  probablemente, la carga viral por unidad celular; siendo el principal 
de ellos, la infección persistente por VPH de alto riesgo oncogénico.27 
 
Dicho de otro modo, la infección por VPH de riesgo es una condición 
necesaria, pero no suficiente para la inducción del proceso oncogénico.23 Se 
han estudiados substancias presentes en el tabaco, esteroides (corticoides, 
anticonceptivos orales), agentes infecciosos (vaginosis bacteriana, 
chlamideas, virus del herpes simple y el virus de la inmunodeficiencia 
adquirida), que es capaz de alterar la respuesta inmune del huésped, 
actuando sobre la infección y las alteraciones celulares.16 
 
Datos biológicos y experimentales objetivan la importancia de la inmunidad 
local mediada por células en el control de la infección por el VPH.  Desde el 
punto de vista biológico, se han descrito cambios en marcadores de la 
respuesta inflamatoria local en pacientes con VIH y SIL AG, que difieren de 
la respuesta inmunológica local, de las pacientes seronegativas.16 
                                                
26 Stanley M. (2003). Inmune intervention in HPV infection. 615 - 617. 
 
27 Kenya J, Dilner J. (2001). Inmunity to oncogenic human papilomaviruses. 
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Se ha observado asociación entre las anomalías de distintos marcadores de 
la función inmunitaria (por ejemplo, niveles de linfocitos T CD4) y la 
repercusión clínica de SIL- VPH, aumentando el grado de lesión intraepitelial 
conforme empeora el estado inmunitario.28 
Recientemente se ha sugerido la existencia de interacciones sinérgicas entre 
la carga viral plasmática del VIH y los CD4 sobre la infección incidente por el 
VPH, en mujeres con y sin actividad sexual, lo que puede significar la 




El tratamiento recomendado para la mujer embarazada con VIH incorpora las 
recomendaciones internacionales e integra los beneficios observados con el 
uso de la terapia antirretroviral altamente activa. Se ha mostrado que brindar 
el tratamiento óptimo a la madre evitará la transmisión al niño y el riesgo de 
futuras resistencias a los antirretrovirales. 
 
La Guía para el manejo antirretroviral de las personas con VIH/SIDA, 
establece el tratamiento para las mujeres embarazadas de acuerdo con el 
momento en que se realice el diagnóstico.29
                                                
28 Strickler H, Burk R, Fazzari M, Minkoff H, Massad L. (2005). Natural history and possible 
reactivation of human immunodeficiency virus positive women. Natl. Cancer inst. , 577 - 586. 
 
 
29 OMS. (2010). Tratamiento antirretroviral de la infección por el VIH en adultos y adolescentes. 
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2.4.1 PROFILAXIS EN EL RECIÉN NACIDO 
 
Diversos estudios han mostrado una disminución en las tasas de transmisión 
materno-fetal y la reducción en la transmisión de cepas resistentes con el 
uso de terapia antirretroviral altamente activa combinada (TARAA), por lo 
que, en la actualidad, la monoterapia no está recomendada. El manejo del 
recién nacido (RN) de madres con VIH incluye: 
 
• En todos los casos, tomar carga viral (CV) para establecer el 
diagnóstico de infección por VIH. 
• Si la madre recibió terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) por 
un periodo de más de cuatro semanas, el RN debe recibir doble 
terapia con ZDV + 3TC V.O. a partir de la sexta hora de vida durante 
siete días. En caso de intolerancia a la vía oral se recomienda: ZDV 
intravenosa cada seis horas. 
• Si la madre recibió un esquema menor de cuatro semanas se 
recomienda terapia triple con ZDV-3TC-saquinavir durante cuatro 
semanas para el RN, ya que en estos casos existe mayor posibilidad 
de transmisión. 
• En los casos en que la madre recibió terapia antirretroviral altamente 
activa (TARAA) y su CV al nacimiento es < 50 copias, se considera 
que el tratamiento en el niño pudiera NO ser necesario, pero se 
recomienda ofrecer profilaxis al RN con bioterapia ZDV-3TC durante 7 
días.30
                                                






2.4.2 BENEFICIO DE LA CESÁREA ELECTIVA 
 
Diversos estudios clínicos han mostrado el beneficio de la cesárea electiva 
para reducir hasta en 50% el riesgo de transmisión madre-hijo del VIH en 
aquellas mujeres que no recibieron un tratamiento antirretroviral adecuado. 
En las mujeres que reciben TARAA se han encontrado niveles de  
transmisión menores de 1.2% cuando la CV es indetectable o < 1000 copias 
y la cesárea electiva no reporta beneficios adicionales. Cuando no se cumple 
este objetivo, se recomienda la cesárea electiva. 
 
2.4.3 INTERVENCIONES ANTIRRETROVIRALES 
 
• EFICACIA DE LA ZIDOVUDINA (AZT): son múltiples las pautas que 
se han empleado con la Zidovudina, y todas ellas han demostrado ser 
eficaces en mayor o menor medida. Sin embargo la pauta más eficaz, y la 
más extendida es el régimen de tres partes establecido por el PACTG 
(Pediatric AIDS Clinical Trial Group). Este consiste en la administración de 
AZT anteparto (iniciado a partir de la semana 14), AZT intravenoso durante el 




RÉGIMEN PACTG 076 
ANTEPARTO 
AZTv.o 500 mg/d a 
partir de la semana 
14-34 y resto del 
embarazo 
INTRAPARTO 
AZT i.v 2mg/Kg 1 hora 
+ 1 mg/Kg 
hasta el parto 
POSTPARTO 
AZT v.o 2mg/Kg 
primeras 6 semanas 
vida 
 
Este régimen ha demostrado una disminución en el riesgo de contagio de 
hasta el 70%. Únicamente empleando esta pauta, la tasa de transmisión 
vertical se reduce al 7,6%. Parece que la eficacia de la Zidovudina está 
relacionada con la disminución de la viremia así como de los niveles virales 
en las secreciones cérvico vaginales, pero fundamentalmente su efecto 
radica en un bloqueo de la transmisión viral tras la exposición del neonato a 
fluidos maternos. En principio, todas las gestantes VIH deben ser 
aconsejadas sobre la toma de AZT independientemente de su carga viral o 
del recuento de linfocitos CD4. Algunos autores recomiendan su uso aunque 
la Zidovudina no estuviera incluida en su tratamiento previo, incluso en casos 
de enfermedad avanzada o de terapia previa con este fármaco. Uno de los 
principales inconvenientes que representa este régimen de tratamiento es su 
complejidad así como su elevado coste, inasequible para aquellos países en 
vías de desarrollo. La mayor parte de la eficacia se conserva con estos 
tratamientos abreviados llegando a reducir la tasa de transmisión en un 37-
50%.19
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• RECOMENDACIONES ACTUALES EN LA TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL DURANTE EL EMBARAZO 
 
* Terapia antirretroviral en países desarrollados: la 
iniciación y elección de la terapia antirretroviral debe estar basada en los 
mismos criterios que en pacientes no gestantes (recomendaciones del CDC). 
A pesar de todo, incluso si el tratamiento óptimo que recibe una paciente no 
incluye Zidovudina, conviene que ésta sea añadida (régimen de tres partes).  
 
En pacientes que estuvieran ya en tratamiento, cabe la posibilidad de 
continuarlo una vez diagnosticado el embarazo o bien, suspenderlo y 
reiniciarlo pasada la semana 14. Siempre que se interrumpa el tratamiento es 
fundamental que todos los fármacos se suspendan y reinicien posteriormente 
de forma simultánea. 
 
Aquellas mujeres que no recibieran tratamiento previo deben comenzarlo 
pasada la semana 14. 
 
Además del tratamiento anteparto conviene emplear Zidovudina intraparto 
así como su administración al neonato. Las pacientes no tratadas que se 
presentan en el momento del parto se ven claramente beneficiadas del 
empleo de la segunda y tercera parte del régimen de Zidovudina PACTG 
076. 
 
* Terapia antirretroviral en países en vías de desarrollo: como 
ya se comentó, tanto el régimen de tres partes de AZT como el empleo de 
terapia antirretroviral combinada suponen un gasto farmacéutico inasequible 
para aquellos países subdesarrollados, que son precisamente los que sufren 
una mayor incidencia de la enfermedad. Cabe la posibilidad de emplear 
pautas cortas de Zidovudina (intraparto y postparto al neonato), Zidovudina al 
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neonato exclusivamente o el empleo de Nevirapina en una dosis única 
materna y otra fetal. 
 
2.4.4 INTERVENCIONES NO ANTIRRETROVIRALES 
 
• CESÁREA PROGRAMADA: las recomendaciones internacionales 
actuales incluyen la realización de cesárea programada a partir de la semana 
38. 
 
La eficacia de la cesárea ha sido demostrada por múltiples estudios, 
pudiendo llegar a reducir la transmisión vertical en un 85%-98% cuando se 
combina con el régimen de tres partes de Zidovudina e incluso en un 99% 
cuando se emplea terapia antirretroviral combinada. Diversos estudios han 
demostrado que la relación coste/beneficio de la cesárea es favorable en 
mujeres tanto con tratamiento, como sin él. Sin embargo, esta intervención 
no está exenta de riesgos, y al igual que en la mujer no infectada, la 
morbimortalidad es superior a la del parto vaginal, con una mayor incidencia 
de complicaciones, sobre todo de tipo infeccioso, en mujeres que, además, 
se encuentran habitualmente inmuno comprometidas. Se ha demostrado que 
el beneficio derivado de la cesárea se anula en aquellos casos en los que el 
parto ya está instaurado, o bien, se ha producido la rotura de las membranas 
ovulares. Actualmente, se baraja la posibilidad de evitar la cesárea en 
mujeres con viremias inferiores a 1000 copias/ml en las cuales la posibilidad 
de contagio es la misma independientemente de la vía de finalización del 
embarazo. Una vez más, en países en vías de desarrollo surge la dificultad 
de llevar a cabo esta intervención y, caso de poder realizarse, la posibilidad 
de aparición de complicaciones es muy superior, por lo que hasta el 
momento esta medida parece desestimada en dichas zonas.19
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• SUPRESIÓN DE LA LACTANCIA MATERNA: esta medida es 
factible en aquellos países desarrollados en los cuales existe acceso a una 
alimentación adecuada con fórmula así como disponibilidad de agua potable. 
En países en vías de desarrollo la OMS recomienda la lactancia materna en 
mujeres VIH puesto que las posibilidades de muerte por diarrea y 
deshidratación son elevadas en la alimentación con fórmula artificial. En un 
estudio reciente llevado a cabo en Kenia, la mortalidad fue similar en el grupo 
alimentado con fórmula que con lactancia materna (si bien estas mujeres 
tenían acceso a agua potable) pero no así el contagio neonatal que fue 
nueve veces superior en los que recibieron lactancia materna. 
 
2.4.5 INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL VPH. 
Existen varios motivos por los cuales el VPH debe ser tratado. 
Las razones fundamentales por las cuales el VPH debe ser tratado son: 
prevenir el cáncer en el caso de los virus tumorales, evitar el contagio a otras 
personas, por motivos estéticos y de comodidad personal en lo que tiene que 
ver con las relaciones de pareja e interpersonales e impedir el contagio de la 
madre al hijo durante el parto. 
El VPH es un virus de transmisión sexual aunque también se describen otras 
formas de contagio. El VPH tiene ADN, esto quiere decir que posee 
información genética que los diferencia en virus VPH tumorales relacionados 
con distintos tipos de cáncer y no tumorales relacionados solo con verrugas y 
lesiones no cancerosas. 
Existen casos en que los virus no tumorales por la cantidad de lesiones 
llevan a la destrucción local de tejidos, produciendo un cuadro llamado 
displasia verruciforme que se asemeja clínicamente al cáncer. 
El estado inmunológico del paciente juega un papel muy importante, ya que 
con las defensas bajas las infecciones por VPH tumorales suelen ser más
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agresivas y las infecciones por VPH no tumorales pueden causar lesiones 
muy importantes por la cantidad de virus y su persistencia en el organismo.19 
• VIRUS VPH TUMORALES. 
El HPV 16 es uno de los virus más estudiados. Se encontró relación entre el 
HPV 16 y el Cáncer de Cuello de Útero, con enfermedades precancerosas y 
cancerosas en el pene (Papulosis Bowenoide, enfermedad de Bowen, 
Eritroplasia de Queyrat, todas estas enfermedades precancerosas del pene 
relacionadas con el HPV 16), como también en cualquier parte del cuerpo 
que estuviera infectando. Otros virus VPH relacionados con el Cáncer de 
Cuello Uterino son el 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, y subtipos 
menos frecuentes. 
La relación entre el cáncer y el VPH se debe fundamentalmente a que la 
persistencia del mismo en el cuerpo (dentro de las células) produce 
alteraciones y cambios en las células que está infectando induciendo a su 
transformación maligna. 
Para los virus VPH tumorales el motivo del tratamiento es fundamentalmente 
prevenir el cáncer, el contagio a otras personas, estético y 
también psicológico ya que las personas con este tipo de infección muchas 
veces presentan trastornos anímicos al no poder llevar una vida plena. 
• VIRUS VPH NO TUMORALES. 
Los virus VPH no tumorales no están relacionados con el cáncer, entre ellos 
los más estudiados en el aparato genital son el 6, 11, 42, 43, y 44. 
Los virus VPH no tumorales producen verrugas o lesiones planas y de otras 
formas que deben ser tratadas ya que son muy contagiosas y antiestéticas.
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En pacientes con defensas bajas, como ser en pacientes HIV positivos, en 
pacientes que reciben tratamiento oncológico, en pacientes con 
enfermedades autoinmunes, los virus VPH no tumorales se comportan como 
tumorales produciendo gran destrucción del tejido infectado tanto en 
hombres como en mujeres. 
El motivo del tratamiento para los virus VPH no tumorales es para evitar el 
contagio, para mejorar la estética y la calidad de vida en general.19 
• TRATAMIENTO MÉDICO DEL VPH. 
Existen varias sustancias utilizadas para erradicar las lesiones por el virus 
VPH que se aplican sobre las lesiones causadas por el virus HPV, a lo que 
se denomina Topicaciones efectiva para eliminar las verrugas. 
Algunas de estas sustancias utilizadas para las Topicaciones pueden usarse 
durante el embarazo, y otras no, por eso es importante que el tratamiento se 
realice por expertos. 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL VPH. 
• LEEP PARA EL TRATAMIENTO DEL VIRUS VPH. 
Consiste en un método que permite extirpar las lesiones producidas por 
el virus HPV en los genitales femeninos y masculinos por medio de 
pequeños instrumentos de corte. 
Esta técnica tiene la ventaja de poder realizar cortes muy finos que no dejan 
lesiones y al mismo tiempo poder controlar cualquier tipo de sangrado. 
Se puede realizar en consultorio o en quirófano con anestesia mínima, pero 
siempre por cirujanos entrenados.
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• LÁSER DE CO2 PARA EL TRATAMIENTO DEL VIRUS 
VPH. 
Consiste en la resección y vaporización de las lesiones causadas por virus 
VPH  utilizando un equipo de láser. 
Posee la ventaja de ser un método muy preciso, pero al vaporizar las 
lesiones es difícil obtener muestras para patología, recaudo que se debe 
tomar. 
• ESCISIÓN QUIRÚRGICA A BISTURÍ PARA EL 
TRATAMIENTO DEL VIRUS VPH. 
Consiste en la eliminación de las lesiones causadas por el virus VPH con un 
pequeño bisturí en quirófano bajo anestesia mínima. 
Es un método tradicional que debe complementarse con un electro 
coagulador y a veces puntos de sutura. Se reserva este método para 
localizaciones específicas. 
• CONIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DEL VIRUS VPH. 
Consiste en la extirpación del interior del cuello uterino en casos de lesiones 
pre-cancerosas causadas por el virus VPH, eliminando la Zona de 
Transformación de Epitelios donde se ubica el virus VPH. 
Se realiza en quirófano con la técnica de LEEP o con bisturí y anestesia 
mínima en forma ambulatoria pero siempre por cirujanos entrenados. 
• CONIZACIÓN PREVENTIVA. 
Se indica en mujeres con infecciones persistentes por virus tumorales 
imposibles de curar con otros métodos, en lesiones pre-cancerosas, en
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mujeres con VPH tumorales que no tienen posibilidades de controlarse 
rutinariamente.19 
2.4.7 LA CONIZACIÓN PREVENTIVA GENERALMENTE SE 
REALIZA EN MUJERES QUE YA TIENEN HIJOS Y NO 
DESEAN TENER MÁS. 
• OTROS MÉTODOS PARA EL TRATAMIENTO DEL VIRUS 
VPH (CRIOCIRUGÍA, ENDOCOAGULACIÓN). 
Consisten en aplicar frío en el caso de la Criocirugía y calor en el caso de la 
Endocoagulación sobre el cuello uterino en lesiones causadas por virus VPH, 
produciendo la destrucción de las mismas. 
• TRATAMIENTOS COMBINADOS PARA EL VIRUS VPH 
(MÉDICOS Y QUIRÚRGICOS). 
Existen casos en que las lesiones son muy abarcativas y resulta muy 
agresivo realizar solamente tratamientos médicos que se pueden hacer muy 
prolongados en el tiempo o tratamientos quirúrgicos que deben realizarse en 
varias operaciones, lo que también resulta muy agresivo para el paciente. 
En estos casos conviene hacer una combinación de tratamientos médicos y 
quirúrgicos que resultan más beneficiosos. 
2.5 PREVENCIÓN PARA REDUCIR LA INFECCIÓN POR VPH 
Hay muchas formas en que una persona puede reducir su probabilidad de 
contraer el VPH: 
Las vacunas contra el VPH se recomiendan para las niñas y niños de 11 o 
12 años. Las vacunas contra el VPH son seguras y eficaces, y pueden 
proteger a hombres y mujeres contra algunos de los tipos más comunes de
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VPH que pueden causar enfermedad y cáncer. Las vacunas contra el VPH 
se administran en tres inyecciones en un periodo de seis meses. Es 
importante recibir las tres dosis para tener la mejor protección. Los niños y 
niñas de 11 o 12 años tienen la mayor probabilidad de lograr la mejor 
protección que otorgan las vacunas contra el VPH y su respuesta inmunitaria 
a la vacuna es mejor que la de mujeres y hombres mayores. 
• Niñas y mujeres: Existen dos vacunas (Cervarix y Gardasil) para 
proteger a las mujeres contra los tipos de VPH que causan la mayoría 
de los cánceres de cuello uterino. Una de estas vacunas (Gardasil) 
también protege de la mayoría de las verrugas genitales y se ha 
mostrado que protege contra los cánceres anal, vaginal y vulvar. 
Ambas vacunas se recomiendan para niñas de 11 y 12 años, y para 
adolescentes y mujeres de 13 a 26 años que no hayan recibido 
ninguna dosis o que no hayan completado la serie cuando eran más 
jóvenes. Las vacunas también se pueden administrar a niñas a partir 
de los 9 años. 
• Niños y hombres: Una de las vacunas (Gardasil) está disponible 
para proteger a los varones contra la mayoría de las verrugas 
genitales y los cánceres de ano. Gardasil se recomienda para niños 
de 11 y 12 años, y para varones de 13 a 21 que no hayan recibido 
ninguna dosis o que no hayan completado la serie cuando eran más 
jóvenes. Los homosexuales, bisexuales y otros hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres deberían recibir la vacuna hasta los 
26 años. Los varones de 22 a 26 años también pueden recibir la 
vacuna. 
Las personas que decidan llevar una vida sexual activa, pueden reducir su 
riesgo de contraer el VPH si utilizan condones. Los condones también 
pueden disminuir el riesgo de contraer otras enfermedades relacionadas con 
el VPH como las verrugas genitales y el cáncer de cuello uterino. Para que 
sean más efectivos, los condones se deben usar en todas las relaciones
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sexuales, desde el inicio hasta el final. Pero el VPH puede infectar las áreas 
que no queden cubiertas por el condón, por lo que es posible que los 
condones no protejan completamente contra el VPH. 
Una persona puede reducir la probabilidad de contraer el VPH si permanece 
en una relación con una sola pareja, limita el número de parejas sexuales o 
escoge a una persona que no haya tenido parejas sexuales o que haya 
tenido muy pocas. Pero incluso la gente que ha tenido una sola pareja sexual 
en toda su vida puede contraer el VPH y puede que no sea posible 
determinar si una persona que ha sido sexualmente activa en el pasado esté 
infectada en la actualidad. Debido a que el VPH es muy común, y casi todas 
las personas sexualmente activas contraerán este virus en algún momento 
de su vida, es importante protegerse contra los posibles efectos del VPH en 
la salud.19 
2.6 PREVENCIÓN/TRATAMIENTO 
En la actualidad, el mejor tratamiento de la infección por el VPH es la 
prevención. Por tanto, el control ginecológico periódico, especialmente en la 
población de mujeres VIH positivo, es muy importante. Es esencial como 
parte del examen ginecológico practicar una inspección externa y la biopsia 
de toda lesión sospechosa, ya que la neoplasia vulvar intraepitelial también 
es más prevalente entre las mujeres VIH positivo. 
 
A toda mujer VIH positivo se le debería practicar una citología cada 6 meses 
en el primer año del diagnóstico de la infección por el VPH y, si es normal, 
una cada año. Si la citología es anormal (ASCUS, LSIL o HSIL), se debería 
practicar una colposcopía y biopsia de las lesiones. El uso combinado de la 
citología cervical y las técnicas moleculares en una población de riesgo, 
como es la infectada por el VIH, puede ayudar a aumentar la eficacia del 
cribado de la enfermedad cervical por el VPH.19
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relacionados con la 
presencia de HPV 
Ausente  SI – NO 
EDAD 
Tiempo 
transcurrido a partir 
del nacimiento de 
un individuo hasta 
la muerte. 
14 – 16 
17 - 19 
20 - 22 
23 - 25 
26 - 28 
29 - 31 
32 - 34 
35 y mas 
SI – NO 
SI – NO 
SI – NO 
SI – NO 
SI – NO 
SI – NO 
SI – NO 
SI – NO 
COMPAÑEROS 
SEXUALES 
Número de parejas 
con las cuales la 
persona  refiere 
haber tenido una 




1 – 3 
 
3 - 5 
 
5 y + 
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por el laboratorio 
como presente en 
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de las pacientes. 
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así como la  
fecundación 
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acción coordinada 
de las hormonas, 
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4 - 6 
7 – 9 
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y el sistema 
reproductivo. Las 
gónadas son los 
órganos sexuales 
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2.9 CRUCE DE VARIABLES 
 
 
    VIH 
EDAD 
    HPV 
 
 
    VIH 
IVSA 
    HPV 
 
    VIH 
N° DE C.S. 
    HPV 
 
     VIH 
INSTRUCIÓN 
     HPV 
 
    VIH 
A.P.P. 
    HPV 
 
    VIH 
I.T.S. 
    HPV 
 
    VIH 
A.G.O. 
    HPV 
 
     VIH 
OCUPACIÓN 
     HPV 
 
     VIH 
ESTADO CIVIL 





3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 
 
3.1.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Estudio retrospectivo observacional analítico de corte transversal realizado 
en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora. 
 
 3.1.2 MÉTODO 
La investigación se elaborará mediante un formulario de recolección de datos 
de las historias clínicas de la Maternidad Isidro Ayora, en el que no se tomara 
en cuenta datos personales como: 
• Nombres y Apellidos. 
• N° de Historia Clínica. 
• N° de Cedula de Identidad.  
3.2 MUESTRA 
 
3.2.1 TIPO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Estudio descriptivo y observacional.  
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3.2.2  UNIVERSO 
 
Total de pacientes embarazadas y no embarazadas diagnosticadas con el 
virus de la inmunodeficiencia humana del año 2008 al 2012 con un total de 
178 pacientes. 
 
3.2.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 
Pacientes diagnosticadas con el virus de la inmunodeficiencia Humana que 
fueron atendidas en el Hospital Gineco-Obstérico Isidro Ayora 
 
3.2.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 
Pacientes que fueron atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora 
no infectadas por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 
  
 3.2.5 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
 
• Planteamiento del problema. 
• Recolección de datos y bibliografía existente en internet (ANEXOS). 
• Recolección de datos en el MSP (estrategia nacional de prevención y 
control de VIH/SIDA e ITS. 
• Presentación del ante proyecto en HGOIA y en UCE Escuela de 
Obstetricia.
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• 3.4 PROCESAMIENTO Y  ANÁLISIS DE DATOS 
 
TABLA 1. TOTAL DE PACIENTES VIH POSITIVO ATENDIDAS EN EL 
HGOIA DESDE EL 2008 HASTA EL 2012 
 
AÑO N° PACIENTES PORCENTAJE 
2008 42 23 % 
2009 44 26 % 
2010 42 23 % 
2011 23 13 % 
2012 27 15 % 




                
                        Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 1. REPRESENTACIÓN DE PORCENTAJE DE PACIENTES 
ATENDIDAS POR AÑO EN EL HGOIA 
 
 
En este cuadro se puede observar la disminución notoria de pacientes VIH 
positivo atendidas en el HGOIA en un 40% en los últimos 2 años en relación 
a años anteriores ya que del 2008-2009 se atendió alrededor del 72% de las 
pacientes VIH positivo.
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TABLA 2. RANGO DE EDAD DE LAS PACIENTES VIH POSITIVO 
ATENDIDAS EN EL HGOIA 
 
 
EDADES N° CASOS % 
14 – 16 5 3 % 
17 – 19 29 16 % 
20 – 22 31 17 % 
23 – 25 42 24 % 
26 – 28 24 12 % 
29 – 31 25 14 % 
32 – 34 12 5 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 2. RANGO DE EDAD DE LAS PACIENTES VIH POSITIVO 
ATENDIDAS EN EL HGOIA 
 
El 41 % de pacientes infectadas con el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
cursa entre los 20 - 25 años de edad casi la mitad de la población en estudio 
seguido de adolescentes de 14 - 19 en un 17 %.
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TABLA 3. ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES VIH POSITIVO ATENDIDAS 
EN EL HGOIA 
 
 
ESTADO CIVIL N° CASOS % 
SOLTERAS 36 19 % 
DIVORSIADAS 4 3 % 
CASADAS 33 18 % 
UNION LIBRE 102 58 % 





Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 3. PORCENTAJE ESTADO CIVIL 
 
Se puede observar que el 58% de las pacientes infectadas con el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana se presento en mujeres que tenían una relación 
estable, el 21 % se presenta en pacientes solteras y en pacientes que tienen 
o tuvieron una relación segura.
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12-14 AÑOS 28 16 % 
15-17 AÑOS 101 57 % 
18-20 AÑOS 35 19 % 





Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 4. INICIO DE VIDA SEXUAL 
 
En este cuadro podemos ver que las pacientes y en si las adolecentes inician 
su vida sexual a edades muy tempranas, se observa que en un 57% de las 
pacientes VIH positivo iniciaron entre los 15-17 años, seguidas de pacientes 
de 12-14 años con un 16% y un 27% de las pacientes fueron mayores de 18 
años. 
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TABLA 5. NÚMERO DE COMPAÑEROS SEXUALES 
 
 
N° C.S N° PCTES % 
1 31 17 % 
2 65 37 % 
3 47 26 % 
4 16 9 % 
5 8 5 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 5. PORCENTAJE DE COMPAÑEROS SEXUALES 
 
Se puede observar que el 17% de pacientes tuvieron relaciones sexuales 
con una sola pareja un 62% de las pacientes VIH positivo  tuvieron entre 2 y 
3 parejas sexuales y el 20 % de pacientes que han tenido un número mayor 
de 4 parejas sexuales.
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TABLA 6. OCUPACIÓN DE LAS PACIENTES VIH POSITIVO 
 
 
OCUPACIÓN N° CASOS % 
Q.Q.D.D 127 71 % 
PROFESORAS 3 2 % 
COMERCIANTES 15 9 % 
TRABAJADORA 
SEXUAL 5 3 % 
EMPLEADA 5 3 % 
ESTUDIANTE 6 3 % 
AYUDANTE DE COCINA 4 2 % 
OTRAS 13 7 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 6. OCUPACIÓN DE PACIENTES VIH POSITIVO 
 
El 71% de las pacientes VIH positivo se relaciona con mujeres amas de 
casa, un 9% de pacientes son comerciantes o vendedoras ambulantes y el 
3% de pacientes VHI positivo son trabajadoras sexuales.
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TABLA 7. INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL QUE 
PRESENTARON LAS PACIENTES VIH POSITIVO 
 
 
ITS N° % 
SIFILIS 4 2 % 
HPV 43 23 % 
MOLUSCO 3 2 % 
TRICOMONIASIS 3 2 % 
VAGINOSIS 29 16 % 
OTRAS 5 3 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 7.  PORCENTAJE DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN 
SEXUAL EN PACIENTES VIH 
 
El 52% de pacientes VIH positivo no presento ninguna ITS, el 23% de las 
pacientes presentaron VPH siendo el mayor numero de ITS que se presento 
en el estudio, el 16% de las pacientes presentaron VAGINOSIS y un 9% de 
las pacientes presentaron otro tipo de ITS como MOLUSCO, 






TABLA 8. PAPTEST, COLPOSCOPÍA Y BIOPSIA REALIZADA A LAS 
PACIENTES DE VIH POSITIVO 
 
 
EXAMEN REALIZADO N°CASOS % 
1) PCTES 178 100 % 
2) PAPTEST 135 46 % 
3 ) COLPOSCOPÍA 83 28 % 
4) BIOPSIA 32 11 % 





Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 8. PORCENTAJE PAPTES, COLPOSCOPÍA Y BIOPSIA  
 
Al 46% de las pacientes VIH positivo se les realizo PAPTEST, de los cuales 
el 28% se les realizo Colposcopia y al 11% se les tomo Biopsia para su 
estudio. Al 15% de pacientes VIH positivo no se les realizo examen porque 
no presentaban alteraciones o acudieron por aborto y el seguimiento se les 
realiza en otros Hospitales.
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NORMAL 27 15 % 
I 23 13 % 
II 69 39 % 
III 4 2 % 
NIC I 5 3 % 
NIC II 2 1 % 
NIC III 2 1 % 
ASCUS 3 2 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 9.  RESULTADO PAPTEST 
 
En este cuadro podemos observar que el 52% de las pacientes presentaron 
un resultado normal o inflamatorio leve un 7% presenta alteraciones 
cervicales, el 2% ASCUS y el 24% no se realizo PAPTEST.
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NORMAL 40 23 % 
LIE BG 27 15 % 
LIE AG 6 3 % 
LIE-VAIN 10 6 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 10. RESULTADO COLPOSCOPÍA 
 
En este cuadro podemos observar que al 53% de las pacientes VIH positivo 
no se les realizo Colposcopía porque no fue necesario ya que su PAPTEST 
fue normal, el 23% de las Colposcopías fueron normales, un 15% 
presentaron Lesiones Escamosas de Bajo Grado LIE BG y el 9% un 
resultado con alteraciones de Alto Grado.
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INSTRUCCION N° CASOS % 
PRIMARIA 52 29 % 
PRIMARIA INCOMP 6 3 % 
SECUNDARIA 51 28 % 
SECUNDARIA INCOMP 54 31 % 
SUPERIOR 13 7 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 11.  NIVEL DE INSTRUCCIÓN  
 
En este cuadro se observa que el 59% de las pacientes VIH positivo tuvieron 
educación de secundaria completa e incompleta, el 32% tuvieron educación 
primaria, el 7% tienen educación superior y el 2% de la población de 
pacientes VHI positivo no tienen ningún tipo de educación.
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ANTICONCEPTIVO N° CASOS % 
PRESERVATIVOS 29 13 % 
GESTAGENOS 
ORALES 
16 8 % 
T Cu 7 3 % 
INYECTABLES 16 7 % 
IMPLANTES 5 2 % 
OTROS 5 2 % 
LIGADURA 81 37 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 12.  MÉTODO DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN PACIENTES 
VIH 
 
El 37% de las pacientes VIH positivo optaron por ligarse post evento, un 28% 
no utilizo ningún método anticonceptivo, el 13% utilizaba preservativos y un 
18% de las pacientes opto por anticonceptivos hormonales.
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GESTAS N° DE PACIENTES PARTOS ABORTOS CESAREAS 
1 35 45 45 91 
2 50 22 19 30 
3 38 18 2 7 
4 25 4  2 
5 13 6   





Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 13. PORCENTAJE DE GESTACIONES  
 
En este cuadro podemos observar que el 20% de las pacientes VIH positivo 
han tenido 1 embarazo el 29% 2 embarazos, el 22% 3 embarazos, el 15% 4 
embarazos, de los cuales se puede decir que el 46% de estas pacientes a 
tenido 1 parto normal, un 23% 2 partos normales, y un 18% 3 partos 
normales y también se puede identificar que el 40% de las pacientes VIH 
positivo a sido realizada 1 cesárea, al 30% han tenido 2 cesáreas y un 30% 
más de 2 cesáreas.
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ATENDIDAS N° CASOS % 
EMBARAZOS 140 79 % 
ABORTOS 16 9 % 
GINECOLOGICAS 14 8 % 
SIN DATOS 8 4 % 
 
 
Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 14. ATENCIÓN BRINDADA EN EL HGOIA 
 
 En este cuadro se puede identificar que el HGOIA brindo atención en un 
79% a mujeres embarazadas, en un 9% a mujeres q presentaban un aborto 
si saber que estaban embarazadas y un 8% a pacientes ginecológicas. 
El 4% de las pacientes que faltan no se tiene datos de donde fueron 
atendidas.
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EMBARAZO N° CASOS % 
PARTO 18 12 % 
ABORTOS 16 10 % 




GRÁFICO 15.  TERMINACIÓN DE EMBARAZO EN PACIENTES VIH 
POSITIVO 
 
TABLA 16. PACIENTES SOMETIDAS A LIGADURA 
C	  +	  LIGADURA	   80	   66	  %	  
CESAREA	   41	   34	  %	  
  
 
Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
GRÁFICO 16. PACIENTES SOMETIDAS A LIGADURA TUBARICA 
 
El 78% de los embarazos término por vía alta (cesárea) con resultados 
previos de confirmación de VIH positivo, el 66% de estas pacientes se 
sometieron a un método de P.F. definitivo (ligadura) previo consentimiento 
informado. El 12% termino en parto normal ya que de algunos partos no 
pudieron ser evitados y llegaron en un periodo expulsivo y un 10% de los 
embarazos terminaron en aborto.
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TABLA 17. CARGA VIRAL DE LAS PACIENTES VIH POSITIVO 
 
 
CARGA VIRAL N° CASOS % 
1)  < 1000 55 31 % 
2)  1000-10000 20 11 % 
3)  10001-50000 23 13 % 
4)  50001-100000 10 4 % 
5)  > 100000 12 7 % 





Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 17. CARGA VIRAL DE PACIENTES VIH POSITIVO 
 
Al 32% de las pacientes no se les realizo carga viral porque estuvieron poco 
tiempo en el HGOIA uno de los motivos puede ser Abortos. 
El 31% presento < 1000 copias 
El 11% presento entre 1000-10000 copias 
El 13% entre 10001-50000 copias 
El 6% entre 50001-100000 
El 7% > 100000 copias 
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<	  200	   30	   17	  %	  
>	  200	   122	   68	  %	  




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 18. NÚMERO DE LINFOCITOS CD4 DE LAS PACIENTES VIH 
POSITIVO 
 
El 68% de las pacientes presentaron > 200 cel/mm3, el 17% < 200 cel/mm3 
Y al 15% no se le realizo el examen porque estuvieron poco tiempo 
hospitalizadas.
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TABLA 19. RELACIÓN DE VPH Y SIDA EN PACIENTES VIH POSITIVO 
 
 
INFECCIÓN N°CASOS % 
HIV 178 100% 
SIDA 18 9.78% 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 19. RELACIÓN DE VPH Y SIDA EN  PACIENTES VIH POSITIVO 
 
De 178 casos que corresponde al 100% de las pacientes VIH positivo el 
23.3% de las pacientes es decir 43 mujeres presentaron VPH  
El 9% de las pacientes presentaron SIDA 
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DIAGNÓSTICO N° CASOS % 
CONDILOMATOSIS PERIANAL Y 
VULVAR 
22 34 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
 
GRÁFICO 20. EXAMEN FÍSICO Y CITOLÓGICO DE DIAGNÓSTICO DE 
VPH  
 
 En este cuadro podemos observar que de 43 pacientes que corresponde al 
23.3% de las pacientes que presentaron un diagnóstico por VPH el 66% fue 
diagnosticado por el examen histológico, y el 34% de las pacientes 
presentaban signos de VPH como condilomas en la región vulvar y perianal.
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TABLA 21. TRATAMIENTO QUE RECIBIERON LAS PACIENTES DE VIH 
POSITIVO CON VPH 
 
 
TRATAMIENTO N° CASOS % 
ATA 85 % 26 63 % 
FULGURACION 11 27 % 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
 
GRÁFICO 21. TRATAMIENTO QUE RECIBIERON LAS PACIENTES DE VIH 
POSITIVO CON VPH 
 
En este cuadro podemos observar que a las pacientes con VPH se les trato 
en un 63% con Ácido Tricloroacetico al 85% (ATA), al 27 % se le realizo 
fulguración a nivel de cérvix y el 10 % requirió de un CONO LEEP o 
conización.
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1) < 1 AÑO CON TTO 72 40 % 
2) < 1 AÑO SIN TTO 15 8 % 
3)  1-5 AÑOS CON TTO 35 20 % 
4)  1-5 AÑOS SIN TTO 13 7 % 
5) > 5 AÑOS CON TTO 12 7 % 
6)	  POSTPARTO	   10	   6	  %	  
7)	  PREQUIRURGICO	   10	   6	  %	  
8)	  POSTQUIRURGICO	   7	   4	  %	  




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 22. DETECCIÓN DE LA INFECCIÒN  
 
En este cuadro podemos identificar que el 40% de las pacientes fue 
diagnosticada durante su gestación y tuvo tratamiento con antirretrovirales 
como profilaxis, un 27% de las pacientes VIH positivo cursaban con un 
tratamiento de más de 1 año, y el 32% de las pacientes a pesar de haber 
sido diagnosticada no recibieron terapia antirretroviral. 
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TABLA 23. PACIENTES VIH POSITIVO QUE RECIBIERON TERAPIA 




REALIZADO N° CASOS % 
I.V. 57 28 % 
V.O. 63 31 % 
NO RECIBEN 57 28 % 
SEGUIMIENTO EN OTRO 
HOSPITAL 




Fuente: IRO Andrés Izurieta (historias clínicas del HGOIA) 
 
GRÁFICO 23. PACIENTES VIH POSITIVO QUE RECIBIERON TERAPIA 
ANTIRRETROVIRAL PROFILÁCTICA Y TRATAMIENTO DEFINITIVO 
 
 
En este cuadro se puede observar que el 28% de las pacientes VIH positivo 
recibieron profilaxis antirretroviral vía intravenosa, el 31% recibió o recibía 
terapia antirretroviral por vía oral, un 28% de las pacientes no recibió ningún 
tipo de terapia y el 13% de las pacientes se les realizo en seguimiento y la 
terapia antirretroviral en otros Hospitales. 
Se pudo observar que del 90% entre partos y cesáreas al 100% de los recién 
nacidos se les realizo terapia antirretroviral con AZT 2mg/kg en la primera 
hora y 1mg/kg en la segunda hora y 1mg/kg en la tercera hora y algunos 





Se ha observado que 73 mujeres que corresponde al 41% de las pacientes 
VIH positivo cursan entre la edad de 20-25 años de los cuales alrededor de 
101 pacientes que es el 57% inicio de su vida sexual alrededor de los 15-17 
años, 102 pacientes corresponde un 58% que tienen una relación de unión 
libre para lo cual se entiende que hubo infidelidad en la relación o falta de 
educación alrededor de 147 pacientes que es el 71% de estas pacientes son 
amas de casa, a las pacientes VIH positivo se les realiza un estudio 
citológico en el cual de acuerdo a su resultado de PAPTEST se procede al 
realizar colposcopía y biopsia en el estudio al 46% de las pacientes se les 
realizo PAPTEST de los cuales un 28% de pacientes necesitaron 
colposcopía y el 11% biopsia cervical de los cuales se encontró que el 23.3% 
de las pacientes VIH positivo presentaron una ITS comprendida por VPH es 
decir 43 de las 178 pacientes, a las que se realizo el tratamiento con ATA 
85% a quienes presentaron condilomatosis vulvar y perianal, se pudo 
observar que al 70% de las pacientes VIH positivo que acudieron a esta casa 
de salud se les realizo la terapia antirretroviral adecuada y de igual manera a 




El inicio de la vida sexual a edades tempranas y la falta de educación en 
sexualidad y planificación familiar conlleva a que la sociedad tenga una vida 
quizá de libertinaje y a un comportamiento sexual intenso teniendo en cuenta 
que las/los adolescentes tienen el instinto de autosatisfacción y sentirse 
satisfechos sexual y físicamente mas con el consumo de alcohol y drogas lo 
que esto lleva a que los y las adolecentes adquieran enfermedades propias 
relacionadas con sexualidad y sexo como el VIH/SIDA e ITS.
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Se ha mostrado que la gran incidencia de pacientes VIH positivo presentan 
infecciones debido a la inmunodepresión de su sistema permitiendo que virus 
oportunistas como el VPH que es el causante del 90% de cáncer de cuello 
uterino o que presenten lesiones condilomatosas o verrugas genitales. 
 
En tanto esta patología en pacientes VIH positivo se ha mostrado en mayor 




1. El uso adecuado de preservativos en la sociedad puede ayudar a 
prevenir varias de las infecciones de transmisión sexual. 
2. La sexualidad en las adolescentes ha incrementado, para el cual 
nosotros como personal en salud podríamos y deberíamos guiar más 
en sexualidad a nuestras usuarias. 
3. El personal de salud debe saber identificar el problema a tiempo y 
referir a un sistema de salud de mayor complejidad. 
4. La estrategia en prevenir VIH/SIDA e ITS del MSP es un sistema 
creado con el fin de que mas usuarias y usuarios no se infecten, en el 
cual el personal de salud debe poner más énfasis en la detección 
oportuna de cualquier enfermedad de transmisión sexual. 
5. Las y los Obstetrices estamos lo suficientemente capacitados para 
identificar, resolver, prevenir y referir cualquier problema que ponga en 
riesgo al personal y habitantes de nuestra área. 
6. Educar a las y los adolescentes no ayudaría a prevenir todo tipo de 
infecciones de transmisión sexual.  
7. Toda mujer VIH positivo se le debería practicar una citología cada 6 




4.1 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
4.1.1 RECURSOS 
 
a. Elementos humanos 
o Obst: Ximena Cevallos – Directora de la Escuela de Obstetricia. 
Información general sobre el tema. 
o Obst: Marcia Mendoza – Tutora de tesis. 
Estructuración de tesis. 
o Dr. Walter Moya – Director del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro 
Ayora. 
Tutor de tesis en HGOIA – Recomendaciones Bibliográficas 
o Dr. Tobar – Ministerio de Salud Pública Director de Estrategia 
Nacional de Prevención y Control de VIH/SIDA e ITS. 
Datos estadísticos. 
b. Elementos económicos: 
o Levantamiento de textos  145 USD. 
o Movilización    75 USD. 
 
4.2 PROCEDIMIENTOS ÉTICOS 
 
• Solicitud de autorización al Dr. Humberto Navas gerente del 
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora para ejecución del 
presente proyecto de tesis. 
• Solicitud de aprobación de tesis a la Obst. Ximena Cevallos 
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INSTRUMENTO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
ESTE MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS SERÁ TOTALMENTE 




2.- Estado civil: 
  Soltera…….   Casada…….   
Divorciada…….  Unión libre…… 
3.- IVSA………….. 
4.- N° de compañeros sexuales: 




  Sífilis…….   HPV…….  Molusco……. 
Tricomoniasis…….  Chlamidya…  Vaginosis……. 
Otras……………………………. 
7.- PAPTEST: 




  Si…… 
  No ……. 
10.- Instrucción: 
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Ninguna…….  Primaria …..  Secundaria…….
 Superior…….  
11.- A.P.P.: 
Cáncer…….    Tuberculosis……. 
Hipertensión Arterial.......  Preclampsia……. 
Diabetes…….    Eclampsia……. 
Otros:……………. 
12.- A.G.O.: 
 G…….  P……. A…….  C……. 
  
13.- N° de controles prenatales:………………  
14.- F.U.M. 
  D…….M…….A……. 
15.- Edad Gestacional: 
    ……………….semanas 
16.- Planificación familiar con: 
Preservativos: ……. Gestagenos Orales……. TCu…….  
Inyectables…….  Implante…….   Otros…….
  
17.- Edad gestacional a la que se detecto la infección: 
………………semanas 
18.- Tiempo transcurrido desde la infección y tratamiento recibido: 
……………………………………………………………………………………
………19.- Terminación del embarazo: 
Parto..........  Cesárea……….  Aborto………. 
20.- Carga viral: 





> 100000  …………. 
No realizado …………. 
 
21.- N° de Linfocitos CD4 
Células/mm3………………..  
22.- Profilaxis realizada: 
• Materna:………………………………………………………………… 





• ARV Antirretroviral(es) 
• ABC abacavir 
• ACTG Grupo de Ensayos Clínicos de SIDA (del inglés: AIDS 
Clinical Trials Group) 
• ADN ácido dexoxirribonucleico 
• ALT alanino aminotransferasa 
• ARN ácido ribonucleico 
• ARN-VIH ácido ribonucleico del virus de la inmunodeficiencia 
humana 
• AST aspartato aminotransferasa 
• ATV atazanavir 
• AZT zidovudina (también llamada ZDV) 
• B.d dos veces al día 
• CEMSIDA Comité Ecuatoriano Multisectorial de Respuesta al 
VIH/sida 
• CONASIDA Comisión Nacional de Sida 
• CPL Centros de privación de la libertad 
• CPV Consejería y prueba voluntaria de VIH 
• CRS Centros de Rehabilitación Social 
• CT Cooperación Técnica 
• 3TC lamivudina 
• CD4 linfocitos T CD4 positivos 
• CDF combinación de dosis fija 
• CMV citomegalovirus 
• CV carga viral 
• DDHH Derechos Humanos 
• D4t estavudina 
• Ddi didanosina 
• DRV darunavir 
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• EAG efecto adverso grave 
• ECA ensayo clínico aleatorizado 
• EFV efavirenz 
• EIA enzimoinmunoensayo 
• ETV etravirina 
• FPV fosamprenavir 
• FTC emtricitabina 
• GI gastrointestinal 
• GNP+ Red Mundial de Personas Viviendo con VIH 
• GSS gota de sangre seca 
• Hb hemoglobina 
• HCU Historia Clínica Única 
• HGB Hombres gay y hombres de comportamiento bisexual 
• HSH Hombres que tienen sexo con hombres 
• HPV Papiloma Virus Humano 
• IDV indinavir 
• INH isoniacida 
• INNTI inhibidor no nucleósido de la transcriptasa inversa 
• INTI inhibidor nucleósido de la transcriptasa inversa 
• IO infección oportunista 
• IP inhibidor de proteasa 
• IP/r inhibidor de proteasa reforzado 
• IEC Información, educación y comunicación 
• IESS Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
• INEC Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
• ITS Infecciones de Transmisión Sexual 
• LGP linfadenopatía generalizada persistente 
• LMP leucoenfalopatía multifocal progresiva 
• LPV lopinavir 
• LPV/r lopinavir/ritonavir 
• ME Ministerio de Educación del Ecuador 
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• MEGAS Medición del Gasto en Sida 
• MIES Ministerio de Inclusión Económica y Social 
• MSP Ministerio de Salud Pública 
• NNA Niños, niñas y adolescentes 
• NFV nelfinavir 
• NVP nevirapina 
• OMS Organización Mundial de la Salud 
• ONUSIDA Organización de las Naciones Unidas para el sida 
• OPS Organización Panamericana de la Salud 
• PEM Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta nacional al 
VIH/sida 
• 2007-2015 
• PNS Programa Nacional de Prevención y Control del VIH-sida e 
ITS 
• PNUD Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
• PPLS Personas privadas de la libertad 
• PVVS Personas que viven con VIH/Sida 
• PTMI prevención de la transmisión maternoinfantil 
• PVV personas viviendo con VIH 
• RBV ribavirina 
• RGB recuento de glóbulos blancos 
• ROB régimen optimizado de base 3 
• RTN recuento total de neutrófilos 
• RTV ritonavir 
• RRHH Recursos humanos 
• Sd-NVP dosis única de nevirapina 
• SNC sistema nervioso central 
• SQV saquinavir 
• SRI síndrome de reconstitución inmune 
• SSJ síndrome de Stevens-Johnson 
• SIDA Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
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• SIISIDA Sistema Integrado de información 
• SIMEC Sistema Integrado de Monitoreo y Evaluación 
• SNS Sistema Nacional de Salud 
• SSR Salud sexual y reproductiva 
• SVE Sistema de Vigilancia Epidemiológico 
• TAR Tratamiento de terapia antirretroviral 
• TARV tratamiento antirretroviral 
• TB tuberculosis 
• TBEP turbeculosis extrapulmonar 
• TDF tenofovir disoproxil fumarato 
• TMI transmisión maternoinfantil (del VIH) 
• TS Trabajador/a sexual 
• UAI Unidades de atención integral para VIH/sida 
• UNFPA Fondo de Población de las Naciones Unidas 
• UNGASS Sesión Especial de la Asamblea de ONU para el VIH-
sida 
• VIH/sida Virus de Inmunodeficiencia Humana/Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
